Centre

Intercommunal Ribérac Dronne Double

DOSSIER D’ADMISSION

FOYER D'’ACCUEIL MEDICALISE - V.I.L.A.A.

Vie Individuelle dans un Lieu d'Accompagnement Adapté

24410 SAINT PRIVAT EN PERIGORD
Tél: 05 53 92 48 00 - Fax : 05 53 92 48 32

Ce dossier est a tfransmettre :

Au Cadre socio-éducatif du F.A.M.
CENTRE HOSPITALIER LA MEYNARDIE 24410 SAINT PRIVAT EN PERIGORD
ou par mail a c.roland@chicrdd.fr

NOM dejeune fille i e,
Pre&NOM & o

Date et lieu de naissance : ..... YT A D et —————————

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS ET SOCIAUX
Lieude vieactuel : ....ccovviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiieinneennes

S| Etablissement :
AdresSe ..o,

NOM AU CAAre : ...oiiiiiieeeiieeceee et
SEIVICE & ottt
RESPONSADIE AE I"EFADIISSEMENT & ..ottt et et et e e et ee e e e e et eseeeeeaenens

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE : ..........coovuiiiiiiniiiieiiricieccneccnncnnens

Personne et/ou Organisme chargés de la protection :
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS SOCIAUX

Famille, amis, personnes ressources

Coordonnées Type de contact
. (adresse a préciser; distance Lien de Situation familiale | (courrier, téléphone,
NOMS Prénoms . . . . LN
géographigue de la parenté et professionnelle sorfie, visite, a
Meynardie) préciser)
COUVERTURE SOCIALE
OCPAM  OMSA O AUTRE, Q1 PIECISE © oviiereieieeetee ettt ettt e
Adresse et téléphone
O CMU de base N° de Sécurité Sociale :

(Fournir une copie de I'attestation de la carte vitale)

COUVERTURE COMPLEMENTAIRE
O CMU complémentaire [0 MUTUEIIE, A PIECISEN & ...cuvieeeeeeeeeee et eeve e

Adresse et téléphone :

(Fournir une copie de I'attestation des droits)
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AIDE SOCIALE
Si déja accordée, fournir une copie de la décision.

Adresse du domicile de secours :

RESSOURCES

Montant

NOM et coordonnées de I'organisme prestataire
mensuel

O AAH.

Allocation Adulte Handicapé

O Aide au logement

O Autres :

O Pension d'invalidité

OP.CH.

Prestation de Compensation
du Handicap

O Rente d'Accident
de Travail

O Autre

O Autre
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RECAPITULATIF DES PIECES A JOINDRE :

[ Copie de I'attestation de la Carte Vitale en cours de validité,—

précisant la prise en charge a 100 % (A.L.D). Les originaux de la carte

Vitale, la carte mutuelle

[0 Copie de l'attestation Mutuelle en cours de validité (ou et la carte nationale

attestation C.M.U complémentaire), ___ d'identité sont a remettre
deés I'entrée dans
O Copie de la carte d'invalidité, I'établissement.

O Copie de la carte nationale d'identité,

_

[0 Copie intégrale du Livret de Famille (ou, le cas échéant, un extrait d’acte de naissance & demander
aupres de la Mairie du Lieu de Naissance pour personne célibataire,)

1 Si mesure de protection, copie du jugement,
LI Justificatifs des ressources (allocations, pensions, A.A.H, etc...),
1 Copie de quittance d'assurance, responsabilité civile,

1 Copie de la noftification d'orientation de la M.D.P.H. (Maison Départementale des Personnes Handicapées)
précisant |'orientation en FAM,

[0 Justificatif du dernier domicile (pour la détermination du domicile de secours) (quittance de loyer,
facture EDF GDF, attestation sur I’'honneur),

[0 Engagement d payer ci-joint complété et signé,
1 Le Projet Personnalisé antérieur (si existant).
Document indiquant :

O Le choix de la société d'ambulanciers.

Foyer d’'Accueil Médicalisé V..L.A.A. CHICRDD - LA MEYNARDIE ACC/ADM/DE/02/03  04/2021 4



DOSSIER D’ADMISSION - F. A. M.

Renseignements complémentaires
FOYER D'’ACCUEIL MEDICALISE - V.I.L.AA.

Vie Individuelle dans un Lieu d'Accompagnement Adapté

24410 SAINT PRIVAT EN PERIGORD
Tél: 05 53 92 48 00 - Fax : 05 53 92 48 32

Renseigné par la personne accueillie [ Oui [0 Non Si NON par qui ?

Quel (s) sontla / les raison (s) de votre demande d’admission au FAM VILAA aujourd’hui ?

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................................................

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Renseigné par la personne accueillie ] Oui 11 Non Si NON accompagné par qui ?

AUTONOMIE :

Habillage : O autonome O besoin d'une aide Sibesoin, Précisez .....c.oooviiiiiiiiiiiieeeee
Déshabillage : O autonome O besoin d'une aide Sibesoin, Précisez ......ccovviviiiiiiiiiiiiiii,
Toilette : O autonome 0O besoin d'une aide Sibesoin, PrécCiSez .....cvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin,
Elimination : O autonome O besoin d'une aide Sibesoin, Précisez  .....oooiiiiiiiii,
Incontinence vrinaire : diurne : O oui O non nocturne : O oui O non

Incontinence fécale : diurne : O oui O non nocturne : O oui O nhon

Sommeil :

Heuresdulever:.......ccooovviiiinnen. ducoucher ........ccooun...
Nécessité d'une sieste : O oui O non

(glo] e} [Ule [t e N=Tale o] 1aa] =T al=10 ) ER NN

Repas : O autonome O besoin d'une aide Sibesoin, précisez  .....ooeiviiiiiiiii,
Régime alimentaire : O oui O non Siouiprécisezlequel i....cocooviiiiiiiiiii,
Transferts : O autonome 0O besoin d'une aide Sibesoin, Précisez  ......ooviiiiiii
Mobilité :

Déplacements seul (e) : enintérieur : O oui O non O avec une aide technique laquelle @ ......................
en extérieur : O oui O non O avec une aide technique laquelle @ ......................

Voyages en voiture : O oui O non Courts frajets O oui O non Longs trajets O oui O non

Voyages en transports en commun : O oui O non seul O oui O non O avec accompagnhement

Orientation spatiale :

Repérage dans un espace connu : O oui Onon O avec difficulté
Repérage dans un espace inconnu : O oui O non O avec difficulté
Entretien de la chambre, du lieu de vie : O oui O non O avec difficulté

Gestion de I'argent : O oui O non

Renseigné par la personne accueillie ] Oui 11 Non Si NON accompagné par qui ?

CAPACITES COGNITIVES ET DE COMMUNICATION

Evaluation standardisée de la communication : 00 oui O non

Communication verbale : Capacité a s’exprimer : O oui O non

Niveau de langage : Otrésbon DObon O moyen O mots/ phrases

Capacité a verbaliser pensées, émotions : O oui O non

Compréhension : O des mofs O des gestes O des consignes

Communication non-verbale : O par : des gestes O par des sons

O par des supports VisUEls, Si OUI, [€SQUEIS........cuiiiiiiii e

Mode d'expression privilégié pour :
LT @ ST LN

1R T g ale ) 1T o 1P

5 SIS ettt

IO AOUIBUN & et e
Capacité de concentration : O trés bonne O bonne O moyenne O faible

Capacité de mémorisation : 0O tfrés bonne O bonne O moyenne 0O faible
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Renseigné par la personne accueillie [ Oui [1 Non Si NON accompagné par qui ?

ACTIVITES - LOISIRS - PROJETS

Quels sont vos centres d'intérét ?

O les sorties O les spectacles

D0 1ES JEUX IS QUEIS @ ottt ettt ettt e e ettt e e et et et ettt et et aeaaaaaan
[ BT oTe) s (XA =T o (U= (2SO RPN
[0 1€5 ANIMAUX 2 IESGUENS 2 .ot et e e e e e e ettt

e[0T e [ o (= Tol =1 o I PP

© 6060000600060 00000060000600000000000006000000000600000006000060000000006000000000600600600000006000060000000006000060000000600000000000006000000000000000000
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DOSSIER D’ADMISSION - F. A. M.
FOYER D'ACCUEIL MEDICALISE - V.I.L.A.A.

Vie Individuelle dans un Lieu d'Accompagnement Adapté

24410 SAINT PRIVAT EN PERIGORD
Tél: 05 53 92 48 00 - Fax : 05 53 92 48 32

ENGAGEMENT A PAYER / FOYER D’ACCUEIL MEDICALISE

Pour les personnes payant le forfait hébergement (non bénéficiaires de I' Aide Sociale) :

NOM MAFTA & e PréNOM & oo
NOM AE JEUNE FillE & oo e e e e et e e e e e e et e e e e e e e eeentsaaeeaeeeeaans

A S & ittt ettt ettt et e e ettt ———e ettt ———e et at————tttt ..t ettan———etttn———tttta———etaa——aas

JE SOUSSIGNE () weeiteeeeeee ettt e e et e et e e aae e e eaae e etaeeeaaeeeareeeeteeaeenaeenns

déclare m'engager a régler, déduction faite de la participation éventuelle des organismes tiers
payeurs, les frais de séjour dus par I'hébergé ci-dessus mentionné.

Signature

Voies de recours :
En cas de changement de situation notamment, il appartient & la personne concernée de prendre
I'attache de Monsieur le Président du Conseil Général, Service des Affaires Juridiques, dans le délai

de un mois, a compter du changement de situation, ou de saisir Monsieur le Juge des Affaires
Familiales (Tribunal de Grande Instance).
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